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El presente trabajo de investigación tuvo como propósito determinar la prevalencia de 
edentulismo parcial en pacientes de 25 a 70 años de edad atendidos en la Clínica 
Estomatológica de la Universidad Privada Antenor Orrego del 2013 al 2016. 
 
El estudio fue de corte transversal, descriptivo y observacional incluyo un total de 284 
historias clínicas de pacientes entre 25 a 70 años, que cumplieron con los criterios de 
inclusión y exclusión, de los cuales se recogieron datos del odontograma para reunirlos en 
una ficha de recolección de datos propuesta para nuestro estudio. 
 
Se encontró que, la prevalencia de edentulismo parcial según la clasificación de Kennedy se 
presentó en la clase III con 40.27% seguido de la clase II 31.0%, la clase I con 24.89%, la 
clase IV con 3.4% y la clase VI con 0.5%. 
 
Concluimos que, la prevalencia de edentulismo parcial se presentó en la clase III de 
Kennedy, con mayor incidencia en personas del sexo femenino entre el cuarto y sexto 
decenio de vida. 
 
















The present study aimed to determine the prevalence of partial edentulism in patients aged 
25 to 70 years old treated in the Stomatological Clinic of the Universidad Privada Antenor 
Orrego from 2013 to 2016. 
 
The study was cross-sectional, descriptive and observational, including a total of 
284 clinical records of patients between 25 and 70 years old, who met the inclusion and 
exclusion criteria, from which odontogram data were collected to collect them in a data 
collection sheet proposed for our study. 
 
It was found that the prevalence of partial edentulism according to the Kennedy 
classification was presented in class III with 40.27% followed by class II 31.0%, class I with 
24.89%, class IV with 3.4% and class VI with 0.5%. 
 
We conclude that, the prevalence of partial edentulism was presented in class III of Kennedy, 
with a higher incidence in females between the fourth and sixth decade of life. 
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El sistema estomatognático es una entidad fisiológica y funcional, integrada por un conjunto 
de órganos y tejidos (huesos, músculos, articulaciones, ligamentos, lengua, labios, carrillos, 
dientes, sistema vascular y nervioso), que actuando conjuntamente mantienen en equilibrio 
el sistema masticatorio, cuya biología y fisiopatología son absolutamente interdependientes1. 
El desequilibrio del sistema estomatognático provoca graves alteraciones a nuestro 
organismo ya que desempeña funciones de vital importancia para el desarrollo de nuestra 
vida diaria como la masticación, salivación, deglución, gustación, fonoarticulación y 
estética; por lo tanto, la pérdida de una pieza dentaria ya está desequilibrando este sistema1,2.  
La pérdida de dientes puede estar dada por caries dental, enfermedades periodontales, 
enfermedades sistémicas (diabetes), traumatismos, entre otros factores. Según la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), la caries y las enfermedades periodontales son las 
principales causantes de la pérdida de dientes. El 60%-90% de los escolares y casi el 100% 
de los adultos tienen caries dental en todo el mundo. Las enfermedades periodontales graves, 
que pueden desembocar en la pérdida de dientes, afectan a un 15%-20% de los adultos de 
edad media (35-44 años) 2.  
Edentulismo es una condición de la salud oral que se define como la ausencia de dientes. Se 
clasifica en edentulismo parcial y total. A la ausencia de dientes de una porción de la 
mandíbula o maxilar se denomina Edentulismo Parcial y las principales causas son: 1) 
enfermedad periodontal por perdida de tejido de soporte del diente, 2) la extracción dental 
como consecuencia de caries dental avanzada y 3) traumatismo, se da en los accidentes del 
macizo fácil que dejan como secuela la perdida de dientes.3 
El Edentulismo, no es una condición patológica heredable, debido a que es la consecuencia 
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de una enfermedad infecciosa sea esta enfermedad periodontal o caries dental. Sin embargo 
la intensidad de la reabsorción del hueso en las áreas edéntulas, si corresponde a un factor 
genético, el cual corresponde al gen que codifica el factor de crecimiento de fibroblastos 
FGFR1OP2/WIT3.0 4. 
Las piezas dentarias continúan perdiéndose por diversas razones (caries dental, enfermedad 
periodontal, traumatismos, etc.), estudios epidemiológicos en diferentes países5, 
independientemente de la situación socio económico, político y cultural, indican que la falta 
de piezas dentarias se observa en un 80% de la población sin considerar a los edéntulos 
totales 6. 
Un alto porcentaje de la población mundial está en la categoría de edéntulo parcial con una 
extensa perdida de las estructuras de soporte. La mayor parte de la población tiene una 
dentición incompleta pero funcionando porque un gran número de estos edéntulos parciales 
no tiene restauración protética. Sin embargo, la restauración de la función oral y la 
apariencia es a menudo necesaria, hay particularmente un alto porcentaje  de reemplazo en 
los grupos de menores recursos económicos.7 
La caries es una enfermedad infecciosa y transmisible de los dientes, que se caracteriza por 
la desintegración progresiva de sus tejidos calcificados, debido a la acción de 
microrganismos sobre los carbohidratos fermentables provenientes de la dieta. Como 
resultado se produce la desmineralización de la porción mineral y la disgregación de su parte 
orgánica.8 
La caries va progresando desde caries del esmalte, caries de la dentina hasta llegar a la pulpa 
dentaria produciendo inflamación de esta, si no es tratada a tiempo el tratamiento final de 
este diente afectado es la extracción dentaria. La extracción dentaria tiende a ser la opción 
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terapéutica más frecuente entre los grupos pobres y desfavorecidos; por lo tanto, se convierte 
en uno de los tratamientos más solicitados en la práctica profesional odontológica.9 
La periodontitis es una inflamación crónica de la encía, que produce la pérdida progresiva 
del tejido de sostén del diente, incluyendo la destrucción del ligamento periodontal y la 
pérdida del hueso de soporte.23 Por consiguiente los dientes que se pierden pueden estar 
sanos o cariados.10 
La periodontitis crónica comienza como una gingivitis inducida por placa, lesión reversible 
que, si no se trata, puede evolucionar hacia la periodontitis crónica. Las lesiones asociadas 
con la periodontitis crónica incluyen perdida de inserción y hueso y se consideran 
irreversibles.11  
Las lesiones traumáticas de los dientes se presentan de forma más o menos habitual en todas 
las poblaciones y en todas las épocas, afectando a un 20 a 25% de la población actual.12 El 
término traumatismo define aquellas lesiones externas e internas provocadas por una 
violencia exterior.13   
Las consecuencias de la pérdida parcial de la dentición natural son numerosas y variadas. La 
mayoría de los clínicos señalan alteraciones estéticas; disminución de la eficacia de la 
masticación; inclinación, migración y rotación de los dientes restantes; extrusión de dientes; 
pérdida del apoyo para los dientes; desviación mandibular; atrición dental; pérdida de la 
dimensión vertical; disfunción de la articulación temporomandíbular; pérdida del hueso 
alveolar y reducción de los bordes residuales.14 
La pérdida de los dientes naturales puede afectar la oclusión del paciente en varias formas. 
Algunos de los factores anteriores en especial la inclinación y migración de los dientes, 
puede reducir su apoyo periodontal y causar a si la pérdida del hueso alveolar. Estos factores 
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afectan de manera adversa, la salud y el bienestar de los individuos.15 
En busca de dar un mejor tratamiento y solución a sus problemas a los edéntulos parciales se 
han propuesto varias clasificaciones para arcos desdentados y están en uso. Esta variedad ha 
dado lugar a cierta confusión y desacuerdo respecto a cuál describe mejor la clasificación de 
todas las configuraciones posibles y cual debe adoptarse. Las clasificaciones más conocidas 
son aquellas originalmente propuesto por Kennedy, Cummer, y Bailyn. Beckett, Godfrey, 
Swenson, Friedman, Wilson, Skinner, Applegate, Avant, Miller y otros también tienen 
clasificaciones propuestas.16 
La clasificación de un arco parcialmente desdentado debe cumplir los siguientes requisitos: 
debe permitir la visualización inmediata del tipo de arco parcialmente desdentado que se 
está considerando, debe permitir la diferenciación inmediata entre la dentadura 
dentosoportada y dentomucosoportada para la prótesis parcial removible y debe ser 
universalmente aceptable.16 
Actualmente la clasificación de Kennedy  es más ampliamente aceptada y conocida para 
arcos parcialmente dentados, propuesto por Edward Kennedy en 1925. Esta clasificación 
plantea las diferentes situaciones del edéntulo parcial y permite al clínico el planteamiento 
del diseño más favorable.7, 16, 17 
La clasificación de Kennedy se divide en las siguientes clases: 7, 16, 17 
• Clase I: áreas edéntulas bilaterales posteriores a los dientes naturales,  
• Clase II: área edéntula unilateral posterior a los dientes naturales remanentes,  
• Clase III: área edéntula unilateral con dientes naturales remanentes delante y detrás 
del área edéntula,  
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• Clase IV: área edéntula única bilateral (que atraviesa la línea media), anterior a los 
dientes naturales remanentes,  
• Clase V: área edéntula limitada por dientes anteriores y posteriores donde el diente 
anterior no es adecuado para ser usado como pilar.  
• Clase VI: área edéntula limitada por dientes anteriores y posteriores capaces de 
asumir el soporte de la prótesis.  
Solo las clases I, II y III pueden tener modificaciones, dado que cualquier área edéntula 
adicional estará posterior al área edéntula bilateral de la clase IV.16 Además de las 
variaciones señaladas, Applegate (1960) 18 dio ciertas reglas para el mejor uso de la 
Clasificación de Kennedy:  
• Regla 1: La clasificación debe de darse luego de las extracciones y no antes de las 
mismas, ya que ellas alteran la clasificación original.  
• Regla 2: Si el tercer molar no está presente y no va a ser reemplazado, no se 
considera en la clasificación. 
• Regla 3: Si el tercer molar está presente y si se va a utilizar como pilar, se considera 
en la clasificación.   
• Regla 4: Si el tercer molar no está presente y no se va a reemplazar (debido a que el 
segundo molar antagonista tampoco está presente y no va a ser reemplazado), no se 
considera en la clasificación. 
• Regla 5: La zona edéntula más posterior siempre determina la clasificación. 
• Regla 6: Otras zonas edéntulas adicionales que las que determinan la clasificación 
son referidas como espacios para las modificaciones y son designadas por número. 
• Regla 7: La extensión de la clasificación no es considerada, sólo el número de las 
zonas edéntulas adicionales. 
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• Regla 8: No existen zonas de modificación en la Clase IV. Cualquier zona edéntula 
posterior a una zona simple bilateral, determina la clasificación. 
Curti (1992) 19, referido por López en 2009; estudió la incidencia de varias clases de 
prótesis parciales removibles en pacientes que acuden a recibir tratamiento en la Escuela de 
Odontología de la Universidad de California, San Francisco, EEUU. Se encontró que la 
Clase I fue la más frecuentemente hallada en ambas arcadas tanto superior como inferior; 
Los porcentajes hallados fueron: Clase I con 40%, Clase II 33%, Clase III 18%, y Clase IV 
9%. 
Cáceda (2000) 5 en un estudio realizado en la clínica estomatológica de la UNT en 196 
pacientes atendidos con historia clínica para tratamiento inmediato, encontró que fueron 
extraídos 235 piezas dentarias, la frecuencia de extracción dentaria debido a caries en el 
sexo femenino fue 58.3%, en el masculino fue 41.7%, la frecuencia de extracción dentaria 
fue mayor en los grupos de 15 a 24 años y de 25 a 34 años con 66 extracciones por caries 
cada grupo. Se observó que las piezas dentarias extraídas por caries con mayor frecuencia 
fueron 3.6 (19), 4.7 (17), 3.7 (16). Las piezas dentarias extraidas por caries con menor 
frecuencia 3.2 (0), 3.1 (1), 4.2 (1). 
Carrera (2005) 20, evaluó la frecuencia de edentulismo parcial según edad se encontró que 
el quinto decenio (40-49 años) presentaba la mayor frecuencia de edentulismo parcial con un 
100%. También se pudo observar que la frecuencia de edentulismo parcial se fue 
incrementando (de 21.1 % a un 100 %) desde el segundo decenio (10-19 años) hasta el 
quinto decenio (40-49 años). 
Aranguri (2010) 14 , en un estudio realizado en la casa hogar San José de Trujillo evaluó un 
total de 76 adultos mayores, de los cuales 76 presentaron algún tipo de edentulismo, por lo 
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tanto la prevalencia de edentulismo es del 100%, el 51.32% posee edentulismo parcial 
superior, 63.16% poseen edentulismo parcial inferior. 
Knezovic (2001) 21, estudió la influencia de la clasificación de Kennedy en la satisfacción 
de 165 pacientes (59 hombres y 105 mujeres) entre los 38 y 85 años de edad durante el uso 
de la prótesis parcial removible en la población que acuden a recibir tratamiento a la escuela 
de Odontología de la Universidad de Zabreg, Croacia; se encontró que la Clase I fue la más 
frecuentemente hallada con 56% (92 casos) seguida de la Clase II con 30% (50 casos) y la 
menos frecuentemente hallada fue la Clase III con 10% (16 casos). El 60% de los pacientes 
habían perdido por lo menos 10 piezas dentales (99 casos). 
Carrera (2005) 20 en un estudio realizado en Carabayllo – Lima registró en cuanto a la 
frecuencia de edentulismo parcial superior según sexo se encontró que 62 mujeres (70.5%) y 
22 varones (56.4%) lo presentaban. Al evaluar la frecuencia de edentulismo parcial según 
sexo para cada maxilar se encontró que las mujeres presentaban mayor frecuencia de 
edentulismo que los varones tanto en el maxilar superior (40.9% versus 30.8%) como en el 
inferior (61.4% versus 53.8%). 
López (2009) 21 evaluó la prevalencia de edentulismo parcial en el servicio de 
Rehabilitación Oral del Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Távara encontró que 
la Clase I de Kennedy es la más frecuente con 38.9% (105 casos); la siguiente Clase de 
mayor frecuencia fue la Clase II con el 36.7% (99 casos), luego tenemos a la Clase III con el 
23.3% (63 casos) y finalmente a la Clase IV con el 1.1%; en esta última Clase no se 
encontró algún caso en el maxilar inferior. Se pudo apreciar que la diferencia entre la Clase I 
y II fue sólo de 6 casos. 
Rodríguez (2013) 22 en un estudio realizado en la Clínica Estomatológica de Moche – 
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Trujillo, evaluó un total de 324 historias clínicas de pacientes atendidos del 2008 al 2012 de 
entre 20 a 70 años, donde se evaluó un total de 544 maxilares edéntulos, encontrándose 
según la clasificación de Kennedy el 85.9% corresponde a la Clase III en el maxilar 
superior, seguidas de la Clase II, IV y I con el 7.4%, 3.9% y 2.8% respectivamente; mientras 
que en el maxilar inferior prevaleció la Clase III con el 53.8%, seguidas de la clase I y II con 
el 26.2% y 20% respectivamente. 
Rochefort (1998) 21, referido por López en 2009; realizó un estudio en la Facultad de 
Odontología de la Universidad de Chile acerca de la frecuencia de distribución de la 
clasificación de Kennedy en 337 maxilares de pacientes edéntulos parciales que recibieron 
tratamiento de prótesis parcial removible. Se encontró que el 55.49% de los casos 
correspondían a las Clases I, II, IV de Kennedy. La Clase I de Kennedy fue la más frecuente 
con 31% de los casos y dentro de esta, considerando las divisiones, la Clase I mandibular 
estricta fue la más frecuente con 19.88%. La Clase III se presentó en un 23% y los edéntulos 
totales en un 18%. 
Aranguri (2010) 14, registro que del total de adultos mayores examinados se puede observar 
que el 10.5% de los maxilares son parciales superiores Clase I, 9.9% son parciales 
superiores Clase II, 3.2% son parciales superiores Clase III, 1.9% son parciales superiores 
Clase IV, 19.7% son parciales inferiores Clase I, 8.5% son parciales inferiores Clase II, 
1.9% son parciales inferiores Clase III, 1.3% son parciales inferiores Clase IV.  
A pesar de las campañas comunitarias de prevención y cuidado dental; a la práctica 
profesional odontológica siguen acudiendo pacientes que para aliviar su dolor dental la única 
opción de tratamiento es la extracción dentaria y en caso se le indique endodoncia por 
motivos de costos los pacientes deciden extracción dental obviando las consecuencias que 
trae la ausencia de un diente. 
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El propósito del presente estudio es determinar la Prevalencia de Edentulismo Parcial en 
pacientes de 25 a 70 años de edad atendidos en la Clínica Estomatológica de la Universidad 
Privada Antenor Orrego del 2013 al 2016 a fin de contar con una base de datos situacional y 
establecer una continuidad de vigilancia que permita orientar a programas de intervención 
futuras.  
 
1. Formulación del problema: 
 
¿Cuál es la Prevalencia de Edentulismo Parcial en pacientes de 25 a 70 años de edad 
atendidos en la Clínica Estomatológica de la Universidad Privada Antenor Orrego del 
2013 al 2016? 
 
2. Objetivos de investigación: 
2.1.General:  
• Determinar la Prevalencia de Edentulismo Parcial en pacientes de 25 a 70 
años de edad atendidos en la Clínica Estomatológica de la Universidad 
Privada Antenor Orrego del 2013 al 2016 
 
2.2 Específicos: 
• Determinar la prevalencia de Edentulismo Parcial según edad. 
• Determinar la prevalencia de Edentulismo Parcial según género. 
• Determinar la frecuencia de Edentulismo Parcial según maxilar 







1. Material de estudio. 
 
1.1.Tipo de investigación. 
 
 
Según el periodo 











investigador en el 
estudio 
Retrospectivo Transversal Descriptivo Observacional 
 
 
1.2.Área de estudio 
 
El estudio se desarrollará en los ambientes de la clínica estomatológica de 
la Universidad Privada Antenor Orrego de Trujillo. 
 
 
1.3. Definición de la población muestral. 
 
 
La población estará conformada por todas las historias clínicas de los 
pacientes entre 25 y 70 años de edad atendidos en la  Clínica 
Estomatológica de la Universidad Privada Antenor Orrego, Durante los 
años 2013 – 2016 que cumplen con los criterios de inclusión y exclusión. 
 
 
1.3.1.1 Criterios de inclusión: 
 
• Historias Clínicas de los pacientes comprendidos entre 25 y 70 
años de edad de ambos géneros con odontograma completo 
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1.3.1.2 Criterios de exclusión: 
 
• Historias Clínicas de los pacientes que no estén dentro de las 
edades consignadas para el estudio. 
• Historias clínicas que no estén escritas los datos de forma 
legible y que no tengan edad ni fecha de nacimiento del 
paciente. 
• Historias clínicas de los pacientes que presenten odontograma 
sin llenar. 
• Historias Clínicas de los pacientes que presenten dentición 
completa. 




1.3.2 Diseño estadístico de muestreo: 
 
1.3.2.1 Unidad de Análisis: 
 
La unidad de análisis lo constituyen los pacientes adultos 
edéntulos parciales atendidos en la clínica estomatológica de la 
Universidad Pivada Antenor Orrego. 
1.3.2.2 Unidad de muestreo: 
 
La unidad de muestreo lo constituirá la Historia Clínica del 
paciente edéntulo parcial atendidos en la clínica estomatológica 
de la Universidad Pivada Antenor Orrego del 2013 al 2016 que 
constituye la unidad de análisis y cumplan los criterios de 
selección. 
1.3.2.3 Marco de muestreo: 
 
Total de hidtorias clinicas de pacientes de 25 a 70 años de 
edad que asistan la Clinica Estomatologica de la Universidad 
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1.3.2.4 Tamaño muestral: 
 
Para determinar el tamaño de la muestra se hará uso de la 
siguiente formula: 






                   
Dónde:  
n = Tamaño de la muestra 
Zα/2 = 1. 96 Valor estándar de la distribución normal asociada a 
un nivel de confianza del 95% 
𝑃 = 0. 538 proporción de edentulismo parcial clase III de 
Kennedy en el maxilar inferior según Rodriguez29. 
Q = 1 - 0.538 




                 (1.96)2 (0.538)(0.462)  
                           (0.05)2 
 
Luego la muestra estará conformada por 284 historias clínicas 
de pacientes que serán seleccionadas utilizando el muestreo 
aleatorio sistemático. 






1.3.2.5 Método de selección 
 





1.4  Consideraciones éticas: 
 
El presente estudio contará con la autorización del Comité permanente de la 
Facultad de Estomatología y de la Clínica de Estomatología de la Universidad 
Privada Antenor Orrego; y la autorización del director de la Clínica 
Estomatológica de la UPAO para la revisión de historias clínicas, en 
concordancia con los principios de la Declaración de Helsinki de la asociación 





















1.2 Descripción del Procedimiento 
 
A. De la aprobación del proyecto: 
El primer paso para la realización del presente estudio de investigación 
será la obtención del permiso para la ejecución, mediante la aprobación 
del proyecto por el Comité Permanente de Investigación Científica de la 
Escuela de Estomatología de la Universidad Privada Antenor Orrego con 
la correspondiente Resolución Decanal.  
 
B. De la autorización para la ejecución: 
Una vez aprobado el proyecto se procederá a solicitar el permiso a las 
autoridades de la Universidad Privada Antenor Orrego y se les explicará 
la importancia de la presente investigación con el fin de obtener los 
permisos correspondientes para la su correspondiente ejecución. 
 
C.  Procedimiento: 
En base al odontograma consignado en la historia clínica, en el 
odontograma de la ficha se marca con un aspa (x) las piezas ausentes y 
también se determina la clasificación de edentulismo parcial según el 





2.3. Instrumento de recolección de datos 
Los datos serán recogidos de las historias clínicas en una ficha elaborada 
para tal fin, la cual incluye los datos completos del paciente, un odontograma 
donde se marcara las piezas ausentes, un cuadro donde se especifica la 
clasificación de edentulismo según Kennedy y otro cuadro para la tipo de 




















1. Identificación de Variables: 
VARIABLES DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 
















El edentulismo parcial es la 
perdida de alguno de los 
dientes en una persona 
adulta, fuera del periodo 
infantil de caída de los 
dientes de leche y salida de 
los permanentes.32 
CLASIFICACIÓN DE KENNEDY: Clase I: áreas 
edéntulas bilaterales posteriores a los dientes naturales. 
Clase II: área edéntula unilateral posterior a los dientes 
naturales remanentes. 
Clase III: área edéntula unilateral con dientes naturales 
remanentes delante y detrás del área edéntula. 
Clase IV: área edéntula única bilateral (que atraviesa la 
línea media), anterior a los dientes naturales remanentes. 
Clase V: área edéntula limitada por dientes anteriores y 
posteriores donde el diente anterior no es adecuado para 
ser usado como pilar. 
Clase VI: área edéntula limitada por dientes anteriores y 





















Tiempo que ha vivido una 
persona o ciertos animales o 
vegetales.36 
Para efectos de investigación se considera la edad consignada en 








Conjunto de seres que tienen 
uno o varios caracteres 
comunes.37 
Para efectos de investigación se considera masculino y 







Según el sistema de dos dígitos 
o Federación Dental 
Internacional el primer digito ira 
de acuerdo a los cuadrantes: 
Superior derecho (1) Superior 
izquierdo (2) Inferior izquierdo 
(3) Inferior derecho (4); el 
segundo dígito hace referencia a 
Para efectos de investigación se considera el sistema de la FDI 












las piezas dentales que 
conforman cada cuadrante 
partiendo desde la línea media 
hacia la distal. Incisivo central 
(1); Incisivo Lateral (2); Canino 
(3); 1° premolar (4); 2° premolar 
(5); 1° molar (6); 2° molar (7) y 







El arco dentario 
permanente puede ser 
dividido en tres segmentos: 
uno que va de canino a 
canino y que se denomina 
sector anterior y otros dos 
que se extienden hacia 
atrás a partir de cada 
canino llamados sectores 
posteriores.39 
Para efectos de investigación se considera: Anterior 
(de canino a canino) Posterior (de premolares a 







1. Análisis estadístico de la información: 
Para procesar la información se hará uso del paquete SPSS versión 20, con el cual se construirán cuadros de frecuencia 
de una y doble entrada con sus valores absolutos y relativos, y gráficos. 
Para determinar si existe diferencia de la prevalencia según grupo etario y género se empleará la prueba no paramétrica 
de independencia de criterios, utilizando la distribución Chi cuadrado con un nivel de significancia 5%. 
También se construirán intervalos de confianza del 95% para las frecuencias porcentuales de pieza dentaria, posición 




En la presente investigación se determinó la Prevalencia de edentulismo parcial en 
pacientes de 25 a 70 años de edad atendidos en la Clínica Estomatológica de la Universidad 
Privada Antenor Orrego del 2013 al 2016. La muestra seleccionada estuvo constituida por 
284 historias clínicas de las cuales 85 (29,9%) pertenecieron al género masculino y 199 
(70.1%) al género femenino. A partir de las historias clínicas de estos pacientes se 
evaluaron 442 maxilares, de los cuales 217 (49.10%) fueron maxilares superiores y 225 
(50.90%)  inferiores. Se obtuvieron los siguientes resultados. 
El  edentulismo parcial según la clasificación de Kennedy presento mayor prevalencia  en  
la clase III con 40.27% seguido de la clase II 31.0%, la clase I con 24.89%, la clase IV con 
3.4% y la clase VI con 0.5%. En el análisis se encontró que en el maxilar superior 
prevaleció la clase III con 44.2 %, seguida de la clase II con 31.3%; mientras que en el 
maxilar inferior prevaleció la clase III con el 36.4%, seguida de la clase I (32.0%) 
respectivamente. (p >0.05). (Tabla 1) 
Analizando la prevalencia de edentulismo parcial según la clasificación de Kennedy, en 
relación a la edad del paciente se obtuvo que en pacientes edéntulos entre 25 y 39 años la 
clase más prevalente fue la III, tanto en el maxilar superior (62.25%) como inferior 
(48.28%). De igual manera la clase III fue la más prevalente en pacientes edéntulos de 40 a 
59 años, con 42.40% en el maxilar superior y 37.59% en el inferior. En tanto en pacientes 
de 60 a 70 años, la clase de edentulismo más prevalente fue la II en maxilar superior 
(30.77%) y I en maxilar inferior (64.71%). (Tabla 2) 
La prevalencia de edentulismo parcial según la clasificación de Kennedy, en relación al 
género del paciente se obtuvo que en varones es de 43.48% para la clase III sobre 33.33% 
en la clase I, en el maxilar superior; asimismo la clase II prevalece en el maxilar inferior 
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con 34.92%. De igual manera en el grupo de mujeres prevaleció la clase III (44.59%), sobre 
la clase II (30.41%), en el maxilar superior; en el maxilar inferior tiene mayor incidencia la 
clase III con 38.27%, seguido de la clase I con 31.48%. (Tabla 3) 
Según el cuadrante y la pieza dentaria, la prevalencia de edéntulismo para el cuadrante 1 la 
pieza 16 con de incidencia de 19.97% sobre la 15 cuyo porcentaje fue de 18.52%. Este 
mismo orden de prevalencia se presentó en el 2014 y 2015. El año 2013 se invirtió la 
prevalencia siendo la pieza 1-5 la de mayor demanda (19.71%) con respecto a la 1-6 
(18.98%). Pero el año 2016 la de mayor prevalencia fue la pieza 14 (20.50%) por sobre la 
15 (18.01%). (Tabla 4) 
La pieza dentaria de mayor prevalencia con respecto al cuadrante 2 fue la 26 con de 
incidencia de 17.82% sobre la 25 (17.36%). El año 2013 la prevalencia fue de 21.05%, para 
la pieza 24 sobre sobre la pieza 25 (20.39%). El 2014 la pieza 26 fue la de mayor 
prevalencia (19.23%) seguida de la 24 (17.95%). El 2015 la prevalencia mayor fue para la 
2-5 (18.56%), mientras que en el 2016 la pieza 26 (19.32%). (Tabla 4A) 
La prevalencia de edéntulismo parcial, según pieza dentaria del cuadrante 3, fue, la pieza 
36 la de mayor incidencia con 30.78%, seguida de la pieza 37 con 25.73% de prevalencia. 
Ese orden de prevalencia se repitió el 2013, 2014, 2015 y 2016, siendo mayor el año 2013 
para la  36, con 36.15 % y el 2016 para la 37 con 27.3%. (Tabla 4B) 
Según pieza dentaria del cuadrante 4, la pieza 4-6 fue la de mayor incidencia con 29.81%, 
seguida de la pieza 47 con 25.13% de prevalencia. Ese orden de prevalencia se repitió el 
2013, 2014, 2015 y 2016, siendo mayor el año 2013 para la  46, con 33.09 %, así como 
















Superior       (1) Inferior     (2) 
total 
f % f % f % 
I 38 17.5 72 32.0 110 24,89 
II 68 31.3 69 30.7 137 31,00 
III 96 44.2 82 36.4 178 40,27 
IV 13 6.0 2 0.9 15 3,4 
VI 2 0.9 0 0.0 2 0,5 
Total 217 100 225 100 442 100 
 




















Prevalencia del edentulismo Parcial, según la clasificación de Kennedy, en pacientes 
atendidos en la Clínica Estomatológica de la Universidad Privada Antenor Orrego del 2013 
al 2016. 
 
Prevalencia del edentulismo Parcial, según la clasificación de Kennedy, en pacientes atendidos en la 













Rango de edad 
Total  
25-39 años (1) 40-59 años (2) 60-70 años (3) 
f % f % f % f % 
Superior (1) 
        
I 4 7.55 18 14.40 16 41.03 38 17.51 
II 13 24.53 43 34.40 12 30.77 68 31.34 
III 33 62.26 53 42.40 10 25.64 96 44.24 
IV 3 5.66 9 7.20 1 2.56 13 5.99 
VI 0 0.00 2 1.60 0 0.00 2 0.92 








  I 12 20.69 38 28.57 22 64.71 72 32.00 
II 17 29.31 45 33.83 7 20.59 69 30.67 
III 28 48.28 50 37.59 4 11.76 82 36.44 
IV 1 1.72 0 0.00 1 2.94 2 0.89 
Total 58 100 133 100 34 100 225 100 
 






















Prevalencia del edentulismo Parcial, según la clasificación de Kennedy, en pacientes atendidos en la Clínica 
Estomatológica de la Universidad Privada Antenor Orrego del 2013 al 2016, según rango de edad 
 

















Prevalencia del edentulismo Parcial, según la clasificación de Kennedy, en pacientes atendidos en la 












Varón    (1) Mujer   (2) 
f % f % f % 
Superior 
      
I 12 17.39 26 17.57 38 17.51 
II 23 33.33 45 30.41 68 31.34 
III 30 43.48 66 44.59 96 44.24 
IV 4 5.80 9 6.08 13 5.99 
VI 0 0.00 2 1.35 2 0.92 






  I 21 33.33 51 31.48 72 32.00 
II 22 34.92 47 29.01 69 30.67 
III 20 31.75 62 38.27 82 36.44 
IV 0 0.00 2 1.23 2 0.89 
Total 63 100 162 100 225 100 




















Prevalencia del edentulismo Parcial, según la clasificación de Kennedy, en pacientes atendidos 

















Prevalencia del edentulismo Parcial, según la clasificación de Kennedy, en pacientes atendidos en la 













2013 2014 2015 2016 
Total por pieza 
dentaria 
f % f % f % f % f % 
C1-1 9 6.57% 9 6.47% 9 5.59% 14 7.61% 41 6.60% 
C1-2 9 6.57% 6 4.32% 12 7.45% 11 5.98% 38 6.12% 
C1-3 5 3.65% 10 7.19% 4 2.48% 10 5.43% 29 4.67% 
C1-4 19 13.87% 15 10.79% 33 20.50% 23 12.50% 90 14.49% 
C1-5 27 19.71% 24 17.27% 29 18.01% 35 19.02% 115 18.52% 
C1-6 26 18.98% 33 23.74% 27 16.77% 38 20.65% 124 19.97% 
C1-7 22 16.06% 24 17.27% 21 13.04% 28 15.22% 95 15.30% 
C1-8 20 14.60% 18 12.95% 26 16.15% 25 13.59% 89 14.33% 
Total por 













Prevalencia del edentulismo Parcial, según la clasificación de Kennedy, en pacientes atendidos en 
la Clínica Estomatológica de la Universidad Privada Antenor Orrego del 2013 al 2016. Segun pieza 
dentaria y sector dentario (cuadrante 1) 
 
Prevalencia del edentulismo Parcial, según la clasificación de Kennedy, en pacientes atendidos en la Clínica 
Estomatológica de la Universidad Privada Antenor Orrego del 2013 al 2016. Segun pieza dentaria y sector 
























2013 2014 2015 2016 
Total por pieza 
dentaria 
f % f % f % f % f % 
C2-1 7 4.61% 11 7.05% 12 7.19% 16 9.09% 46 7.07% 
C2-2 12 7.89% 11 7.05% 8 4.79% 11 6.25% 42 6.45% 
C2-3 8 5.26% 10 6.41% 9 5.39% 12 6.82% 39 5.99% 
C2-4 32 21.05% 28 17.95% 28 16.77% 20 11.36% 108 16.59% 
C2-5 31 20.39% 27 17.31% 31 18.56% 24 13.64% 113 17.36% 
C2-6 26 17.11% 30 19.23% 26 15.57% 34 19.32% 116 17.82% 
C2-7 20 13.16% 22 14.10% 25 14.97% 30 17.05% 97 14.90% 
C2-8 16 10.53% 17 10.90% 28 16.77% 29 16.48% 90 13.82% 
Total 
por año 139 100.00% 133 100.00% 132 100.00% 173 100.00% 577 100.00% 
TABLA 4A 
Prevalencia del edentulismo Parcial, según la clasificación de Kennedy, en pacientes atendidos en 
la Clínica Estomatológica de la Universidad Privada Antenor Orrego del 2013 al 2016.segun pieza 
dentaria y sector dentario (cuadrante 2) 
 
GRAFICO 4A 
Prevalencia del edentulismo Parcial, según la clasificación de Kennedy, en pacientes atendidos en la Clínica 
Estomatológica de la Universidad Privada Antenor Orrego del 2013 al 2016.segun pieza dentaria y sector 

















2013 2014 2015 2016 
Total por pieza 
dentaria 
f % f % f % f % F % 
C3-1 1 0.77% 1 0.67% 1 0.65% 0 0.00% 3 0.49% 
C3-2 1 0.77% 1 0.67% 3 1.94% 3 1.67% 8 1.30% 
C3-3 3 2.31% 4 2.68% 3 1.94% 2 1.11% 12 1.95% 
C3-4 7 5.38% 14 9.40% 10 6.45% 7 3.89% 38 6.19% 
C3-5 18 13.85% 23 15.44% 22 14.19% 23 12.78% 86 14.01% 
C3-6 47 36.15% 42 28.19% 44 28.39% 56 31.11% 189 30.78% 
C3-7 31 23.85% 37 24.83% 40 25.81% 50 27.78% 158 25.73% 
C3-8 22 16.92% 27 18.12% 32 20.65% 39 21.67% 120 19.54% 
Total por 









Prevalencia del edentulismo Parcial, según la clasificación de Kennedy, en pacientes atendidos en la Clínica 
Estomatológica de la Universidad Privada Antenor Orrego del 2013 al 2016.segun pieza dentaria y sector 
dentario (cuadrante 3) 
 
GRAFICO 4B 
Prevalencia del edentulismo Parcial, según la clasificación de Kennedy, en pacientes atendidos en la Clínica 
























2013 2014 2015 2016 
Total por pieza 
dentaria 
f % f % f % f % f % 
C4-1 1 0.72% 0 0.00% 2 1.52% 1 0.58% 4 0.69% 
C4-2 1 0.72% 1 0.75% 4 3.03% 2 1.16% 8 1.39% 
C4-3 2 1.44% 4 3.01% 1 0.76% 1 0.58% 8 1.39% 
C4-4 7 5.04% 8 6.02% 8 6.06% 11 6.36% 34 5.89% 
C4-5 17 12.23% 26 19.55% 16 12.12% 30 17.34% 89 15.42% 
C4-6 46 33.09% 42 31.58% 38 28.79% 46 26.59% 172 29.81% 
C4-7 39 28.06% 30 22.56% 33 25.00% 43 24.86% 145 25.13% 
C4-8 26 18.71% 22 16.54% 30 22.73% 39 22.54% 117 20.28% 
Total 
por año 139 100.00% 133 100.00% 132 100.00% 173 100.00% 577 100.00% 
TABLA 4C 
Prevalencia del edentulismo Parcial, según la clasificación de Kennedy, en pacientes atendidos en la 
Clínica Estomatológica de la Universidad Privada Antenor Orrego del 2013 al 2016.segun pieza dentaria 
y sector dentario (cuadrante 4) 
 
GRAFICO 4C 
Prevalencia del edentulismo Parcial, según la clasificación de Kennedy, en pacientes atendidos en la Clínica 






El objetivo de la presente investigación fue determinar la Prevalencia de edentulismo 
parcial en pacientes de 25 a 70 años de edad atendidos en la Clínica Estomatológica de la 
Universidad Privada Antenor Orrego, la muestra estuvo constituida por 284 historias 
clínicas de pacientes adultos que se atendieron durante el periodo comprendidos entre 2013 
al 2016. 
En investigaciones internacionales la prevalencia del Edentulismo Parcial tomando como 
base la Clasificación de Kennedy es muy estudiada tanto en países de Latinoamérica como 
en Asia, Europa y Medio Oriente, principalmente porque es utilizado como un indicador 
del estado de conservación de la piezas dentarias; razón por la cual estas investigaciones se 
llevan a cabo periódicamente, y sus resultados permiten establecer si existe mejoría o no y 
del mismo determinar si los programas de prevención y conservación de la salud oral 
establecidos por los gobiernos están cumpliendo su cometido32. 
En el Perú, existen pocos estudios e investigaciones en este campo, esto quizás porque no 
existen muchos programas sociales propiciados por el gobierno orientado a la prevención y 
conservación de la salud oral de la población y el apoyo por parte las instituciones privadas 
es aun limitado. 
La prevalencia de edentulismo parcial según la clasificación de Kennedy encontrado en el 
presente estudio fue que la clase III con 44.2% en el maxilar superior seguido de la clase II 
con 31.3% de igual manera la mayor prevalencia en el maxilar inferior se presentó en la 
clase III con 36.4%  sobre la clase I con 32.0% seguido de la clase II con 30.7%. Estos  
resultados concuerdan con  la investigación de Rodríguez (2013) en el que realizo un 
estudio donde se evaluó un total de 544 maxilares edéntulos, en el maxilar inferior 
prevaleció la Clase III con el 53.8%, seguidas de la clase I y encontrándose según la 
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clasificación de Kennedy el 85.9% corresponde a la Clase III en el maxilar superior, 
seguidas de la Clase II, IV y I con el 7.4%, 3.9% y 2.8% respectivamente; mientras que II 
con el 26.2% y 20% respectivamente. Esto se debe a la similitud en el tamaño muestral 
utilizado en ambos estudios. 
Nuestro estudio discrepa de Knezovic (2001); en un estudio que evaluó la influencia de la 
clasificación de Kennedy en la satisfacción de 165 pacientes (59 hombres y 105 mujeres) 
entre los 38 y 85 años de edad durante el uso de la prótesis parcial removible; se encontró 
que la Clase I fue la más frecuentemente hallada con 56% seguida de la Clase II con 30% y 
la menos frecuentemente hallada fue la Clase III con 10%. El 60% de los pacientes habían 
perdido por lo menos 10 piezas dentales. Comparándola con el estudio de López 2009, 
ambos obtienen similares resultados coincidiendo que la Clase I de Kennedy es la más 
frecuente con 38.9%; la siguiente Clase de mayor frecuencia fue la Clase II con el 36.7%, 
luego tenemos a la Clase III con el 23.3% y finalmente a la Clase IV con el 1.1%; en esta 
última Clase no se encontró algún caso en el maxilar inferior.  
La prevalencia de edentulismo según la edad encontrado en el presente estudio fue que el 
grupo de edad de 40 – 59 años presenta la mayor prevalencia de edentulismo en con 57.0%, 
seguido del grupo de edad de 25 – 39 años con 28.2%. Este estudio difiere con Carrera 
(2005) en un estudio sobre la frecuencia de edentulismo parcial según edad se encontró que 
el quinto decenio (40-49 años) presentaba la mayor frecuencia de edentulismo parcial con 
un 100%. También se pudo observar que la frecuencia de edentulismo parcial se fue 
incrementando (de 21.1 % a un 100 %) desde el segundo decenio (10-19 años) hasta el 
quinto decenio (40-49 años) y esto se debe a que ambos estudios eligieron diferentes rangos 




La prevalencia de edentulismo parcial según el género encontrado en el presente estudio 
fue que en 85 varones (29.9%) y en 199 mujeres (70.1%), por lo que resulta que las mujeres 
presentan mayor frecuencia de prevalencia de edentulismo por encima de los varones. Se 
evaluaron 442 maxilares y en relación a estos, las mujeres presentan mayor prevalencia en 
el maxilar inferior con 52.3 % y los varones en el maxilar superior con 47.7%. Estos 
resultados concuerdan con Carrera (2005) en un estudio realizado sobre la frecuencia de 
edentulismo, registró en cuanto a la frecuencia de edentulismo parcial superior según sexo 
se encontró que 62 mujeres (70.5%) y 22 varones (56.4%) lo presentaban. Al evaluar la 
frecuencia de edentulismo parcial según sexo para cada maxilar se encontró que las mujeres 
presentaban mayor frecuencia de edentulismo que los varones tanto en el maxilar superior 
(40.9% versus 30.8%) como en el inferior (61.4% versus 53.8%); lo que guarda relación 
con nuestro estudio. 
Según el maxilar, en el presente estudio fue que la mayor prevalencia de edentulismo 
parcial se da en el maxilar inferior (79.23%) a comparación del maxilar superior (76.41%) 
respecto a la proporción de pacientes estudiados (284 pacientes). Estos resultados 
concuerdan con Aranguri (2010) en un estudio que  evaluó un total de 76 adultos mayores, 
de los cuales 76 presentaron algún tipo de edentulismo, por lo tanto la prevalencia de 
edentulismo es del 100%, el 51.32% posee edentulismo parcial superior, 63.16% poseen 
edentulismo parcial inferior. 
La causa principal que conllevan al edentulismo es la pérdida dentaria la que se produce 
por muchos factores sea: caries dental, periodontitis, traumatismos que en su etapa 
avanzada las piezas dentarias son extraídas.  
La prevalencia de edentulismo según la pieza dentaria fue que se analizaron 577 piezas 
dentarias perdidas en los cuatro cuadrantes de ambos maxilares, y se obtuvo que en el 
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maxilar superior en los cuadrantes 1 y 2, la pieza 16 y 26 prevalece sobre las piezas 15 y 
25, mientras que en el maxilar inferior, en los cuadrantes 3 y 4, la pieza 3.6 y 4.6 prevalece 
sobre las piezas 3.7 y 4.7.Estos resultados concuerdan con Cáceda (2000), encontró que 
fueron extraídos 235 piezas dentarias, la frecuencia de extracción dentaria debido a caries 
en el sexo femenino fue 58.3%, en el masculino fue 41.7%, la frecuencia de extracción 
dentaria fue mayor en los grupos de 15 a 24 años y de 25 a 34 años con 66 extracciones por 
caries cada grupo. Se observó que las piezas dentarias extraídas por caries con mayor 
frecuencia fueron 36, 47, 37. Las piezas dentarias extraídas por caries con menor frecuencia 




















1.  La prevalencia de edentulismo según la clasificación de Kennedy se acentuó en la 
clase III seguida de la clase II, I, IV y VI 
 
2. La prevalencia de edentulismo parcial según el rango de edad se obtuvo, en relación 
a la frecuencia, que entre las edades de 40 – 59 años presento mayor prevalencia 
sobre el rango de edad de 60 – 70 años. 
 
3. La prevalencia de edentulismo parcial mediante la clasificación de Kennedy según 
el género se determinó que las mujeres presentan la mayor prevalencia de 
edentulismo parcial.  
 
 
4. La prevalencia de edentulismo según el maxilar se acentuó la clase III en el maxilar 
superior, del mismo modo en el maxilar inferior la mayor incidencia se presentó en 
la clase II. 
 
5. La prevalencia de edentulismo según la pieza dentaria y el sector dentario se 
determinó que, en el cuadrante 1 y 2, la pieza 1.6 y 2.6presnetan mayor incidencia, 









1. Realizar investigaciones tomando con antecedente el presente estudio con la 
finalidad de determinar las causas o factores que hacen prevalecer la clase III de 
edentulismo parcial según la clasificación de Kennedy en pacientes provenientes de 
la región La Libertad - Trujillo. 
 
2. Generar y ampliar investigaciones de este tipo con la finalidad de determinar la 
prevalencia global cuyos resultados permitan implementar programas de 
conservación de salud bucal  en la Libertad. 
 
3. Siendo este un estudio retrospectivo se sugiere realizar estudios prospectivos para  
análisis comparativos de periodos anuales anteriores con los futuros y discrepar la 
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CLASIFICACIÓN DE KENNEDY Y SUS MODIFICACIONES 




Figura 1. Clase I. Figura 2. Clase II. Figura 3. Clase III. 
Figura 6. Clase VI. Figura 5. Clase V. Figura 4. Clase IV. 
Figura 7. Clase I mod. 3. 
Figura 10. Clase III mod. 2. Figura 9. Clase III mod. 3. 
Figura 8. Clase II mod. 2. 
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